Presentation of anatomical structures ankle imaging anteroposterior by Brečko, Tjaša
UNIVERZA V LJUBLJANI 
ZDRAVSTVENA FAKULTETA 
RADIOLOŠKA TEHNOLOGIJA, 1. STOPNJA 
Tjaša Brečko 
PRIKAZ ANATOMSKIH STRUKTUR PRI SLIKANJU 
GLEŽNJA ANTEROPOSTERIORNO 
diplomsko delo 
PRESENTATION OF ANATOMICAL STRUCTURES  
ANKLE IMAGING ANTEROPOSTERIOR 
diploma work 
Mentorica: viš. pred. mag. Mojca Medič 




Zahvaljujem se mentorici mag. Mojci Medič za vso pomoč, usmerjanje, razumevanje, trud 
in strokovne nasvete v času pisanje diplomskega dela. Hvala tudi recenzentki dr. Valeriji 
Žager Marciuš, za vse strokovne napotke in usmeritve. 
Največja zahvala gre mojima staršema, za vso spodbudo v času študija in finančno pomoč. 
Hvala tudi sestri in vsem prijateljem, ki so mi stali ob strani in me pozitivno motivirali.   
  
IZVLEČEK 
Uvod: V diplomskem delu smo ugotavljali, kako slikanje gležnja v medialnih in lateralnih 
projekcijah, z različnim nagibom rentgenske cevi in različno usmerjenim centralnim 
žarkom vpliva na prikaz anatomskih struktur. Ugotavljali smo, katere projekcije so najbolj 
uporabne za prikaz določene strukture ter kakšne so razlike med postavitvijo in merili za 
ocenjevanje. Namen: Namen je bil ugotoviti, kako sprememba položaja vpliva na 
vidljivost anatomskih struktur in katera projekcija je najbolj primerna za prikaz določene 
anatomske strukture. Metode dela: Meritve smo izvajali na fantomu stopala z oznako RS-
116. Začeli smo z obračanjem gležnja za 5 stopinj, do antroposteriorne projekcije z 
medialno rotacijo, kasneje tudi do medialne posteriorne polstranske projekcije, kjer smo 
spremenili centralni žarek. Enako smo nadaljevali v lateralno smer, kjer smo pri lateralni 
posteriorni polstranski projekciji dodali kranialni kot. Sledila je sprememba centralnega 
žarka od 5 do 20 stopinj kranialno in kavdalno. Vsak rentgenogram smo ocenili po merilih 
za ocenjevanje le teh. Rezultati: Pri obračanju gležnja v medialno smer, smo lahko opazili, 
da je zgornji skočni sklep odprt v celoti in se nato začne postopoma zapirati. Skočnica se 
projicira v stopalnice. Pri medialni posteriorni polstranski projekciji centralni žarek poteka 
najprej 10 stopinj kavdalno. Zgornji skočni sklep je skoraj v celoti odprt, stopalnice se 
delno prekrivajo. Ocenimo lahko petnico, in skočnico. Z večanjem kota je petnica 
popolnoma prosta, sklepi se delno odpirajo, manjše kosti se prekrivajo. Pri lateralni 
posteriorni polstranski projekciji vidimo odprta sklepa med petnico in skočnico ter 
skočnico in držajem skočnice. Pri nagibu rentgenske cevi v kavdalno smer se zgornji 
skočni sklep postopoma zapira zaradi dodajanja naklona kota, skočnica je delno prosto 
projicirana. Pri kranialnem nagibu je zgornji skočni sklep zaprt. Vse ostale kosti se 
superponirajo in prekrivajo. Razprava in zaključek: Anteroposteriorno projekcijo 
priporočamo pri oceni zgornjega skočnega sklepa, skočnice, distalnega dela mečnice in 
golenice. Medialna posteriorna polstranska projekcija je primerna za oceno skočnice, 
petnice in kocke. Lateralno posteriorno polstransko projekcijo uporabimo za prikaz 
spodnjega skočnega sklepa, petnice, skočnice in del stopalnic. Kavdalni nagib cevi je 
najbolj primeren za oceno skočnice, med tem ko je kranialni nagib cevi diagnostično 
neuporaben.  





Introduction: In this thesis we have determined how the imaging of the ankle in medial 
and lateral projections with different inclination of the x-ray tube and differently directed 
central beam affects the representation of anatomical structures. We determined which 
projections are most useful for the representation of a given structure and the differences 
between layout and evaluation criteria. Aim: The aim of the thesis was to determine how 
the change of position affects the visibility of anatomical structures and which projection is 
most useful for representing a given anatomical structure. Work methods: Measurements 
were made on a phantom foot marked RS -116. We started with a 5 degree rotation of the 
ankle in medial direction, to anthroposterior projection with medial rotation, later to medial 
posterior oblique projection, changing the central beam. The same was continued in the 
lateral direction, where we added a cranial angle in lateral posterior oblique projection. We 
then changed the central beam from 5 to 20 degrees cranially and caudally. Each x-ray 
image was evaluated according to the criteria for its assessment. The results: While 
rotating the ankle joint in a medial direction we could observe that the upper ankle joint is 
fully opened and then gradually begins to close. The talus protrudes up to the metatarsal 
bones. In medial posterior oblique projection, the central beam initially runs 10 degrees 
caudally. The upper ankle joint is almost completely open and the metatarsals partially 
overlap. We can assess the calcaneus and the talus. As the angle increases, calcaneus is 
completely free, the joints are partially open and the smaller bones overlap. In the lateral 
posterior oblique projection we see open joints between calcaneus and talus as well as talus 
and talus articulation. When the x-ray tube is tilted in caudal direction, the upper ankle 
joint is gradually closed by adding the angle of inclination, the talus is partially freely 
projected. When the tube is tilted cranially, the upper ankle joint is closed. All other bones 
are superimposed and overlap each other. Discussion and conclusion: Anthroposterior 
projection is recommended when assessing the upper ankle joint, talus, distal part of the 
scapula and tibia. Medial posterior oblique projection is recommended for evaluation of 
the talus, calcaneus and the cuboid bone. Lateral posterior oblique projection is used to 
show the lower ankle joint, calcaneus, talus and part of the metatarsal bones. The caudal 
inclination of the tube is best suited to assess the talus, while the cranial inclination of the 
tube is diagnostically useless in this case. 
.  
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PL Prostorska ločljivost  
RGS Razdalja goršče – slikovni sprejemnik  
RGŠ                    Razmerje signal – šum 




Rentgensko slikanje ali rentgenografija je proces, pri katerem z rentgenskimi žarki 
prikažemo sliko dela telesa, organa ali organskega sistema na slikovnem sprejemniku 
(Lipovec et al., 2016).  
Rentgenski aparat je sestavljen iz vira rentgenske svetlobe, premične mize, slikovnega 
sprejemnika in napajalnika. Slikovni sprejemnik je naprava, ki zazna skozi slikani objekt 
prepuščeno rentgensko svetlobo in jo pretvori v primerno za prikaz (Zdešar, 2014).  
Slikovni rentgenski aparat, je naprava, ki jo uporabljamo pri rentgenskem slikanju. Glavni 
sestavni deli so rentgenska cev, napajalnik, filtri za filtracijo snopa rentgenskih fotonov, 
zaslonka, radiografske rešetke in pri večini slikovnih aparatov tudi preiskovalna miza in/ali 
stenski stativ (Medič, 2013).  
Zaradi škodljivih učinkov ionizirajočega sevanja na zdravje ljudi, je neupravičeno 
izpostavljenost treba preprečevati, upravičeno pa optimizirati (Gajšek et al., 2014). 
Z diplomskim delom smo želeli ugotoviti, kako vpliva spreminjanje položaja gležnja v 
anteroposteriorni projekciji (AP) z uporabo različnih podlag ter spreminjanje položaja noge 
– zunanja in notranja rotacija na prikaz anatomskih struktur ter sklepnih špranj na 
rentgenogramu. Rezultate smo primerjali s posebnimi merili za ocenjevanje projekcije 
rentgenograma.  
1.1 Teoretična izhodišča 
Za dobro izvedbo tehnološkega dela procesa je potrebno poznati vse protokole 
rentgenografskih posegov, anatomijo človeškega organizma in pravilno izbiro materiala. 
Vsak rentgenogram ocenjujemo po splošnih in posebnih merilih za ocenjevanje 
rentgenograma. To so kontrastna ločljivost, razmerje signal-šum ter počrnitev slike in 
geometrične lastnosti: prostorska ločljivost in distorzija (Medič, Mekiš, 2018). 
Rentgensko slikanje je ključnega pomena v medicini, saj lahko s to tehniko slikanja 
odkrivamo poškodbe in bolezni skeleta. Uporaba rentgenskih žarkov na medicinskem 
področju mora biti opravičena - koristno pridobivanje diagnostičnih informacij je večja od 
tveganja za škodo, ki je povzročena s sevanjem. Cilj stalnega napredka na področju 
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tehničnega razvoja rentgenskega slikanja je diagnostično kar se da dobra slika ob čim 
manjšem doznem odmerku na pacienta (Rowlands, 2017).  
Rentgensko slikanje kosti oziroma sklepa v dveh projekcijah je osnovna slikovna 
preiskovalna metoda za oceno skeletnih bolezni in poškodb (Antolič et al., 2006).  
Osnovni projekciji pri slikanju stopala in gležnja sta anteroposteriorna (AP) in stranska 
projekcija (Lipovec et al., 2016). 
1.1.1 Anatomija stopala in gležnja  
Skelet noge je sestavljen iz nartnih kosti, stopalnic in prstnic (slika 1). V nartu (tarsus) je 
sedem kosti, med katerimi je v zadnji vrsti skočnica v stiku z golenico in mečnico. 
Skočnico (talus) obdajajo vezi, med-tem ko je na zadnji strani žleb, skozi katerega drsi kita 
mišice (flexor hallucis longus). Pod njo je petnica (calcaneus), ki je največja med 
nartnicami. Na zgornji strani petnice so tri površine za sklep s skočnico (facies articularis 
talaris anterior, media et posterior). Med njimi je žleb (sulcus calcanei), ki skupaj z 
žlebom skočnice (sulcus tali) gradi nartni sinus (sinus tarsi). Spodnja stran ima dva 
izrastka na grči (processus laterale et mediale tuberis calcanei). Notranjega izrastka se 
držijo palčev in menzičev odmikalec ter kratki upogibalec prstov (m. flexor digitorum 
brevis). Tudi petnica ima škripec na svoji zunanji strani, kajti pod škripcem je žleb za 
drsenje kit obeh peronaeusov. Medialno je podaljšek petnice za podporo skočnici, po kateri 
je še en žleb, skozi katerega drsi kita (m. flexoris hallucis longi). Zadnja stran petnice kosti 
ima dokaj veliko grčo, ki je insercija na ahilovo kito. Spredaj je prištetih še pet manjših 
kosti: kocka (os cuboideum), čolnič (os naviculare) in medialni, intermedialni in lateralni 
klin (ossa cuneiformia, mediale, intermedium in laterale). Stopalnic je pet. Prva med 
stopalnicami ima dve sezamoidni kosti. Do nje seže kita sprednje golenične mišice (m. 
tibialis anterior) ter palčeve mišice. Podobno prvi je tudi peta stopalnica oprijeta s 
posameznimi mišicami: kratki peronaeus ter mezičeve mišice. Vsak prst ima podobno kot 
prsti roke tri prstnice, le palec ima dve. Razen nekaterih palčevih ali mezinčevih mišic so 
še kite kratkih iztegovalk prstov, ki so pripete na dorzalni strani drugih prstnic, ter kite 
kratkih upogibalk prstov na plantarni strani. Vse do zadnjih prstnic, podobno kot na drugih, 
sežejo kite mišic iztegovalk in upogibalk (Popovič, 2003). 
 3 
 
Glavne kosti, ki gleženj sestavljajo so skočnica (talus), distalni del golenice (tibie) in 
piščali (fibule), slednja dva tvorita sklepno ponvico, s katerim se prilega zgornja površina 
skočnice (slika 2). Petnica (calcaneus) se prilega spodnji površini skočnice (Netter, 2014). 
 
Slika 1: Anatomija stopala (povzeto po Pradhan, 2018) 
  
 
Slika 2: Anatomija gležnja (https://mojaxis.si/wp-
content/uploads/2014/02/skocni_sklep_3.png) 
1.1.2 Premiki stopala in gležnja 
Vrtenje spodnjega uda se pojavi na kolčnem sklepu. Položaj stopala se nanaša na smer 
vrtenja (slika 3). Dorzalna oziroma zgornja površina stopala je znana kot hrbtna površina 
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in pobočje navzdol, pod spremenljivim kotom (od gležnja do prstov in od medialnega do 
lateralnega dela).  Plantarna oziroma spodnja površina stopala je znana kot plantarni vidik. 
Medialna površina je površina, ki je bližje sredini telesa. Bočna površina je površina, ki je 
dlje od srednje črte telesa (Charles et al., 2013). 
 
Slika 3: Površine stopala (Charles, 2013) 
Pri medialni rotaciji (slika 4) je spodnji ud zasukan navznoter, tako da je sprednja površina 
medialno obrnjena. To dosežemo z notranjo rotacijo kolčnega sklepa (Charles, 2013). 
Pri lateralni rotaciji (slika 4)  je spodnji ud zasukan navzven, tako da je sprednja površina 
bočno obrnjena. To dosežemo z zunanjo rotacijo kolčnega sklepa (Charles, 2013). 
 
Slika 4: Medialna in lateralna rotacija stopala (Charles, 2013) 
 
Pri dorzalni fleksiji gležnja (slika 5) stopalo upognemo navzgor, pri tem se zmanjša kot 
med hrbtiščem stopala in golenjo (Calais, 2007). 
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Pri plantarni fleksiji (slika 5) gleženj iztegnemo tako, da se kot med hrbtiščem stopala in 
golenjo poveča (Calais 2007). 
 
Slika 5: Dorzalna in plantarna fleksija stopala (Charles, 2013) 
 
Pri everziji in inverziji (slika 6) pride do rotacije stopala in gležnja, rotacije v področju 
kolena in kolka ni (Charles, 2013). 
Inverzija je notranja rotacija, ki jo prav tako kot everzijo zelo težko izvedemo sami. Pri tej 
vrsti rotacije je plantarna površina stopala obrnjena prosti sredinski ravnini telesa (Calais, 
2007). 
Everzija je zunanja rotacija stopala in gležnja. Običajno jo lahko izvedemo le prisilno s 





Slika 6: Inverzija in everzija stopala (Charles, 2013) 
1.1.3 Postopek in prikaz anatomskih struktur pri slikanju gležnja v 
anteroposteriornih in ostalih projekcijah 
Radiološki inženirji, ki izvajajo radiografska slikanja, so odgovorni za vzdrževanje 
optimalne kakovosti slike s katero pridobimo natančne informacije o diagnozi. Delo 
morajo izvajati v skladu s smernicami za izvajanje slikanja, s tem zmanjšajo prekomerno 
izpostavljenost pacienta sevanju. Nepravilna izvedba lahko povzroči nezadovoljivo 
kakovost radiografske slike, ki lahko vodi v napačno diagnozo in do neustreznega načrta 
zdravljenja (Nunes Rondon et. al, 2014).  
Pri spodaj naštetih projekcijah gležnja – anteroposteriorni, mediolateralni in 
lateromedialni, je v prvi vrsti pomembna primerna kontrastna ločljivost, razmerje signal - 
šum ter počrnitev slike, prav tako pa tudi prostorska ločljivost in distorzija. Ti parametri 
nam omogočajo diagnostično uporabnost slike, na podlagi katere se zdravnik odloči za 
primerno vrsto zdravljenja (Medič, Mekiš, 2018). 
Posebna merila za ocenjevanje so merila, pri katerih ocenjujemo vsako projekcijo posebej. 
Ravnamo se glede na objekt slikanja in pomembne detajle, ki zagotavljajo diagnostično 





 Anteroposteriorna projekcija zgornjega skočnega sklepa 
Avtor Crim s sodelavci (2017) izvaja anteroposteriorno projekcijo po naslednjem 
postopku, pri katerem bolnik leži ali sedi z iztegnjeno nogo. Nogo rotira za 5 stopinj 
navznoter, pri tem poudarja, kako pomembno je, da je palec pravokoten na slikovni 
sprejemnik. Golen in stopalo skupaj tvorita 90 stopinjski kot. 
Centralni žarek pri AP projekciji poteka skozi točko, med notranjim in zunanjim gležnjem, 
90 stopinj pravokotno  na sredino slikovnega sprejemnika.  
Merila za ocenjevanje rentgenograma: 
 Stopalo je na rentgenogramu poravnano, tako da sta zunanji in notranji gleženj 
enako oddaljena od podlage.  
 Prikazana sta distalna dela golenice in mečnice, sklepna špranja zgornjega 
skočnega sklepa in skočnica. 
 Vzdolžna os goleni in obeh skočnih sklepov je na vzdolžni osi slike, na sredini je 
sredina zgornjega skočnega sklepa. 
 Sklepna špranja zgornjega skočnega sklepa je odprta, v zadnji tretjini se skočnica in 
mečnica prekrivata. Na lateralni del distalne epifize golenice se projicira mečnica. 
 
Avtor Charles in sodelavci (2013) so zapisali položaj pacienta, centriranje centralnega 
žarka in sliko ocenili po naslednjih merilih: 
Pacient leži z eno ali obema stegnjenima nogama na rentgenski mizi in za večje udobje ima 
pod koleni blazino. Prizadeti gleženj je podprt z trdo blazino pod kotom 90° za večjo 
stabilnost stopala med slikanjem. Nogo zasukamo navznoter, če tega pacient ne more, 
podložimo peto z blazino v medialni del in uporabimo kranialni potek centralnega žarka za 
5°- 10°. Za večjo stabilnost med slikanjem, golen imobiliziramo s peščeno vrečko. 
Centralni žarek poteka po navidezni črti med zunanjim in notranjim gležnjem pod kotom 
90° pravokotno na slikovni sprejemnik. 
Merila za ocenjevanje rentgenograma – upoštevati je potrebno: 
 Uporabljena je pravilna projekcija slikanja gležnja. 
 Na sliki sta vključena distalni del golenice in mečnice. 
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 Sklep med golenico, mečnico in skočnico je jasno odprt. 
 Zunanji gleženj se delno projicira v petnico. 
 Gleženj je dovolj zasukan medialno, da je sklep popolnoma odprt. 
 Centralni žarek poteka med gležnjema, vključuje tudi distalni del golenice in 
mečnice (Charles et al., 2013). 
 
Slika 7: Anteroposteriorna projekcija gležnja po Charlesu 
(https://archive.org/details/ClarksPositioningInRadiography13thEdition/mode/2up) 
 
Lipovec (2016) daje naslednja merila za ocenjevaje rentgenograma: 
 Vidna sta distalni del mečnice in golenice, skočnica, proksimalni del stopalnic, 
sklepna špranja zgornjega skočnega sklepa. 
 V lateralni del distalnega dela golenice se projicira mečnica. 
 Na sliki je os goleni in oba skočna sklepa, na sredini je odprt zgornji skočni sklep.  
 Sklepna špranja zgornjega skočnega sklepa je odprta na medialni strani, med tem 
ko se v lateralni del skočnica in mečnica prekrivata.  
Drugi način slikanja po avtorici Lipovec s sodelavci (2016) navaja, da če pacient noge v 
kolku ne more obrniti medialno, se centralni žarek v lateromedialno smer usmeri tako, da 
navidezna črta povezuje zunanji gleženj s sredino palca, pravokotno na slikovni 
sprejemnik, ki je prav tako podložen v medialnem delu.  
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Avtorja Bontrager in Lampignano (2013) sta prav tako opisala postopek nastavljanja 
anteroposteriorne projekcije gležnja, ki se uporablja za prikaz kostnih lezij ali bolezni. Ta 
vključuje proksimalni del skočnice, sklep gležnja, distalno golenico in mečnico, ter 
proksimalni del pete stopalnice. Lateralni del gleženjskega sklepa na tej projekciji ne sme 
biti odprt. 
Pri nastavitvi je pomembna poravna gleženjskega sklepa na sredino slikovnega 
sprejemnika. Dorzalna fleksija stopala ni potrebna, stopalo naj ostane v naravnem 
položaju. Potrebno je prilagoditi položaj gležnja za pravilno AP projekcijo. Zaslanjanje 
poteka do kožnih robov ob strani, vključuje proksimalno polovico stopalnic, distalni del 
golenice in mečnice. Izpostavila sta, da je lahko  
prisilna dorsalna fleksija stopala boleča, kar lahko povzroči dodatne poškodbe. 
V pravilni AP projekciji gležnja nista enako oddaljena od slikovnega sprejemnika, lateralni 
gleženj je približno 15° bolj posteriorno od medialnega.  
Bontrager in Lampignano (2013) ocenjujeta sliko po naslednjih merilih za ocenjevanje 
rentgenograma: 
 Prikaz distalne tretjine golenice - mečnice, lateralni in medialni gleženj ter skočnico 
in proksimalno polovico stopalnic.  
 Os dolgih kosti in stopala mora biti poravnana s kolimatorskim poljem in slikovnim 
sprejemnikom.  
 V primeru odprtosti medialnega sklepa in zaprtosti bočnega vretena ni rotacije 
stopala. 
 V distalnem delu mečnice, golenice in skočnice pride do rahlega prekrivanja. 
 Zaslanjanje vključuje distalno tretjino spodnjega dela noge do proksimalne 











 Anteroposteriorna projekcija z medialno rotacijo zgornjega skočnega sklepa 
Lipovec s sodelavci (2016)  navaja: 
Lega pacienta je enaka kot pri prejšnji projekciji. Pomembna ja mediana rotacija noge za 
15 stopinj navznoter, pri tem je mezinec noge pravokoten na slikovni sprejemnik in 
intermaleolarna črta vzporedna s kaseto. Os goleni in stopala skupaj tvorita 90 stopinjski 
kot. 
Centralni žarek poteka skozi oba gležnja, pravokotno na slikovni sprejemnik.  
Merila za ocenjevanje rentgengrama: 
 Vidna sta distalna dela golenice in mečnice, sklepna špranja zgornjega skočnega 
sklepa, skočnica in proksimalni deli stopalnic. 
 Vzdolžna os goleni in obeh skočnih sklepov je na vzdolžni osi slike, na sredini je 
sredina zgornjega skočnega sklepa. 
 Sklepna špranja zgornjega skočnega sklepa je popolnoma odprta.  
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 Mečnica se projicira v golenico v distalnem delu tibiofibularnega sklepa (Lipovec 
et al., 2016). 
Drugi način slikanja po avtorici Lipovec s sodelavci (2016) navaja, da v primeru, če 
pacient ne more noge v kolku obrniti medialno, se centralni žarek usmeri v lateromedialni 
smeri tako, da je pravokoten na intermaleolarno črto in slikovni sprejemnik, ki je prav tako 
v medialnem delu podložen.  
Avtorja Bontrager in Lampignano (2013) navajata, da se ta projekcija uporablja za ocena 
patologije, ki vključuje celoten gleženj in proksimalni del pete stopalnice. Pacient je v 
ležečem položaju, slikana noga naj bo popolnoma iztegnjena. Pri nastavitvi je pomembna 
poravna gleženjskega sklepa na sredino slikovnega sprejemnika. Dorzalna fleksija stopala 
ni potrebna, stopalo naj ostane v naravnem položaju, saj tako lahko ocenimo peto 
stopalnico. Celotno nogo zavrtimo od 15 do 20 stopinj medialno, dokler intermaleolarna 
črta ni vzporedna s slikovnim sprejemnikom. Če je potrebno uporabimo tudi oporo za 
nogo, da preprečimo gibanje le-te. Zaslanjanje vključuje proksimalno polovico stopalnic, 
distalni del golenice in mečnice, na vsaki strani pa do kožnih robov. 
Ta projekcija slikanja gležnja, ne sme nadomestiti osnovne AP projekcije, ampak mora biti 
ločena. Uporabljamo jo v primeru poškodb, izpaha gleženjskega sklepa, prav tako jo 
pogosto uporabljamo med operacijo odprtega gležnja. 
Bontrager in Lampignano (2013) ocenjujeta sliko po naslednjih merilih za ocenjevanje 
rentgenograma: 
 Prikazani morata biti distalna tretjina golenice in mečnice. 
 Vidna sta lateralni in medialni gleženj, skočnica in proksimalna polovica stopalnic. 
 Celotna vdolbina gležnja je odprta in dobro vidna - 3 do 4 mm prostora na celotni 
površini skočnice je normalno, nad to vrednostjo ni več v mejah normale. 
 O pravilnem položaju gležnja govorimo, ko sta odprta lateralni in medialni 
gleženjski sklep prikazana v profilu.  
 Na distalnem delu sklepa med golenico in mečnico se pojavi le minimalno 
prekrivanje. 
 Optimalna izpostavljenost mora prikazati mehke strukture ter zadostno gostoto - 




Slika 9: Anteroposteriorna projekcija z medialno ratacijo zgornjega skočnega sklepa po 




Bruce in sodelavci (2015) so velik poudarek dali nastavitvi pacienta, saj je pomembno, da 
je gleženjski sklep na sredini slikovnega sprejemnika. To dosežemo tako, da z eno roko 
primemo distalni del stegnenice, z drugo roko pa stopalo in pacientu zvrnemo nogo za 15 
do 20 stopinj medialno, dokler intermaleolarna ravnina ni vzporedna s slikovnim 
sprejemnikom. Centralni žarek usmerimo pravokotno na lateralni gleženj. Rob zaslonke 
poteka 1cm na vsaki strani gležnjev in 8 cm po dolžini. V slikovno polje je zajeta tudi peta. 
Bruce in sodelavci (2015) ocenjujejo sliko po naslednjih merilih za ocenjevanje 
rentgenograma: 
 Celoten gleženjski sklepni sklep mora biti prikazan v profilu.  
 Prikazan je celoten sklep gležnja, distalna mečnica, golenica in skočnica.  
 Pravilni zasuk gležnja od 15 do 20 stopinj medialno, pri čemer je pomembno, da je 
zvrnjena celotna noga (ne samo gleženj).  
 Odprtost sklepa med skočnico in mečnico ter golenico in skočnico.  
 Ne pride do prekrivanja sprednjega tuberkularnega dela golenice in 










 Medialna posteriorna postranska projekcija spodnjega skočnega sklepa 
Lipovec s sodelavci (2016) opisuje medialno posteriorno polstransko projekcijo spodnjega 
skočnega sklepa:  
Lega pacienta je enaka kot pri prejšnji projekciji. Noga je rotirana medialno, os stopala 
tvori s slikovnim sprejemnikom 45°. Zgornji skočni sklep  je v dorzalni fleksiji. Stopalo in 
golen tvorita kot 90°. Centralni žarek poteka pod kotom 10° v kavdo – kranialni smeri, 
skozi točko, ki leži 2 cm distalno in 2 cm anteriorno od zunanjega gležnja na sredino 
slikovnega sprejemnika. 
Merila za ocenjevanje rentegnograma:  
 Prikazana je petnica, čolnič, skočnica, kocka, mečnica in golenica, sklepi med njimi 
so v polstranski projekciji. Prav tako je prikazan posteriorni del sklepa med petnico 
in skočnico. 
 Os goleni in oba skočna sklepa sta vzdolžna na osi slike. 
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  Slikovno polje omejimo tako, da zajema petnico, bazo pete stopalnice, kocko, 
mečnico in distalni del golenice. 
Pri drugem načinu, lahko centralni žarek poteka pod 20°, 30°, 40° koti v kavdo – kranialni 
smeri skozi enako točko (2 cm distalno in 2 cm anteriorno od zunanjega gležnja na sredino 
slikovnega sprejemnika). 
Avtorja Bontrager in Lampignano (2013) navajata, da se ta projekcija uporablja za oceno 
patologije, kar vključuje tudi zlome distalnega tibiofibularnega sklepa, distalnega dela 
mečnice, lateralnega gležnja ter zloma pete stopalnice. Položaj pacienta je enak kot pri 
prejšnjih projekcijah, pomembno je, da ima slikano nogo popolnoma iztegnemo, če je 
potrebno uporabimo blazine in peščene vrečke, s tem preprečimo gibanje in povečamo 
udobje med slikanjem. Gleženj je poravnan na sredini slikovnega sprejemnika. Če   
pacientovo stanje dopušča, izvedemo dorzifleksijo stopala, s tem je plantarna površina 
stopala vsaj 80° do 85°oddaljena od slikovnega sprejemnika. Gleženj zvrnemo medialno za 
45°, centralni žarek poteka na sredino med gležnjema.  
Bontrager in Lampignano (2013) ocenjujeta sliko po naslednjih merilih za ocenjevanje 
rentgenograma: 
 Prikaz distalne tretjine spodnjega dela noge, gležnja, skočnica in proksimalno 
polovico stopalnic.  
 Če je projekcija pod kotom 45° prikazuje distalni tibiofibularni sklep, ki je odprt, 
brez ali z minimalnim prekrivanjem. 
 Lateralni gleženj in skočni sklep se ne prekrivata, o rahlem prekrivanju govorimo 
na področju medialnega gležnja in skočnice.   
 Gleženjski sklep mora biti v središču zaslanjanega polja z distalno tretjino 




Slika 11: Medialna posteriorna polstranska projekcija spodnjega skočnega sklepa po 





 Lateralna posteriorna polstranska projekcija spodnjega skočnega sklepa 
Lipovec s sodelavci (2016) lateralno posteriorno polstransko projekcijo spodnjega 
skočnega sklepa izvaja slikanje gležnja po spodaj navedenih smernicah:  
Lega pacienta je enaka kot pri prejšnji projekciji. Zelo pomembna ja lateralna rotacija noge 
navzven, da os stopala tvori s slikovnim sprejemnikom 45°. Zgornji skočni sklep je v 
dorzalni fleksiji, stopalo z golenjo tvori 90° kot. Centralni žarek poteka pod kotom 15° 
kavdo – kranialno, skozi točko, ki leži 2 cm distalno in 2 cm anteriorno od notranjega 
gležnja na sredino slikovnega sprejemnika.  
Merila za ocenjevanje rentgenograma: 
 Prikazana je petnica, čolnič, skočnica, kocka, golenica in mečnica. Sklepi med 
njimi so v polstranski projekciji. 
 O pravilni projekciji govorimo, če pride do odprtosti posteriornega dela sklepa med 
petnico in skočnico ter skočnico in držajem za skočnico petnice. 
 Os goleni in oba skočna sklepa sta vzdolžna na osi slike. 
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 Slikovno polje omejimo tako, da vidimo celo petnico, bazo tretje stopalnice, kocko, 
mečnico in distalni del golenice. 
Bruce (2015) za razliko od Lipovec (2016) navaja posebnosti glede usmerjenosti 
centralnega žarka, le-ta naj bi potekal pravokotno na sredino med obema gležnjema. S to 
usmeritvijo CŽ-ja se dobro prikaže izboklina, katera je v veliko pomoč pri določanju 
zlomov. Glede meril ocenjevanja rentgenogramov ni bistvenih razlik v primerjavi z zgoraj 
navedenimi.  
 











1.1.4 Primeri poškodovanih anatomskih struktur in prikaz le teh 
na anteroposteriornih projekcijah gležnja  
Pogosti zlomi gležnja lahko vključujejo zlome distalnega dela lateralnega gležnja, 
medialnega in lateralnega dela distalne golenice. Pride lahko do premika ali zloma 
skočnice, ločitve distalnega tibiolarnega sklepa, raztrganja ligamenta z nestabilnostjo 
sklepov.  
Zlomi lahko nastanejo zaradi:  
 Addukcije (inverzije): vertikalni zlom medialnega gležnja, izpaha konice 
lateralnega gležnja in medialni nagib skočnice. 
 Abdukcije (everzije): zlom lateralnega gležnja, izpah konice medialnega gležnja in 
ločitev distalnega tibio-fibularnega sklepa. 
 Zunanje rotacije: spiralni ali poševni zlom lateralnega gležnja in bočni premik 
skočnice. 
 
Slika 13: Zlom gležnja zaradi zunanje rotacije (https://books.google.si/books?id=-
1hiAgAAQBAJ&printsec=frontcover&dq=imaging+students+2012&hl=sl&sa=X&ved=0ahUKE
wjBxYnotNnpAhWywqYKHVwYDmcQ6AEIJzAA#v=onepage&q&f=false) 
Na sliki 7, je prikazan zlom gležnja, kateri je nastal zaradi zunanje rotacije stopala. Gre za 
spiralni zlom distalnega dela mečnice (črna puščica) ter izpaha medialnega gležnja (bela 
puščica). Viden pa je tudi bočni premik skočnice, posledica tega premika je razširitev 
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Namen diplomskega dela je ugotoviti, kako sprememba položaja gležnja vpliva na 
vidljivost anatomskih struktur in odprtost sklepnih špranj. 
Cilj: Spreminjanje položaja gležnja od osnovne projekcije gležnja AP z uporabo različnih 
podlag, spreminjanje rotacije noge, centralnega žarka in primerjava prikazanih anatomskih 




3 METODE DELA 
Pri izdelavi diplomskega dela smo uporabili deskriptivno metodo in eksperiment. 
Teoretični del je potekal s pregledom domače in tuje literature v knjižnici Zdravstvene 
fakultete v Ljubljani s pomočjo baze COBISS.SI in Osrednji knjižnici Šentjur. Strokovne 
članke, smo iskali na spletnih straneh Web of Science,  PubMed central, Free medical 
Journals in Science Direct, kjer smo uporabili ključne besede; x-ray of anke, x-ray, 
projections of anke, ankle ap oblique.  
Praktični del diplomskega dela je potekal v radiološkem laboratoriju na Zdravstveni 
fakulteti v Ljubljani. Izvajali smo ga 22. decembra, na rentgenskem aparatu Multix/Vertix 
znamke Siemens. Velikost gorišča je bila 1 mm ter osnovna filtracija rentgenskega snopa 
2,5 mm aluminija (1,5 mm lastna filtracija in 1 mm dodatne filtracije). Uporabljali smo 
slikovno ploščo 18 × 24 cm, proizvajalca AGFA. Branje slikovnih sprejemnikov je 
potekalo s sistemom AGFA z oznako CR 25.0.  
3.1 Postopek raziskave pri slikanju gležnja 
Pri slikanju gležnja smo uporabili fantom stopala, katerega smo namestili v primerno lego 
za slikanje gležnja ter pričeli z osnovno anteroposteriorno (AP) projekcijo. Centralni žarek 
je potekal pravokotno na slikovno ploščo, skozi točko, ki leži na sredini med zunanjim in 
notranjim gležnjem (malleolus lateralis medialis), sledilo je prilagajanje CŽ-ja, da je le-ta 
potekal 2 cm distalno in anteriorno od zunanjega oz. notranjega gležnja. Gleženj smo s 
pomočjo podlag obračali pod kotom 5 stopinj proti medialni liniji, dokler nismo prišli do 
kota od 15 do 20 stopinj in s tem do anterioposteriorne projekcije z medialno rotacijo. Od 
te projekcije smo z obračanjem gležnja nadaljevali tako dolgo, dokler nismo dosegli kota 
45 stopinj v medialno smer. Po enakem postopku smo nogo rotirali še v lateralno smer. 
Centralni žarek je potekal na sredini med obema gležnjema, pravokotno na slikovni 
sprejemnik, kasneje smo tudi to spremenili. Spreminjali smo kot CŽ – v kranialno in 
kavdalno smer po 5 stopinj dokler nismo prišli do 20 stopinjskega kavdalnega kota. Za 




Slika 14: Slikanje gležnja s pomočjo podlaganja blazin in merjenje kota z merilom (Tjaša 
Brečko) 
3.2 Izbira ekspozicijskih pogojev 
S pomočjo priporočil DIMOND (2004), smo se odločili za izbiro primerne pospeševalne 
napetosti. Pri slikanju stopala in gležnja je le ta od 45 kV, ki je najnižja do najvišje 60 kV. 





4.1 Anteroposteriorna projekcija gležnja 
Gleženj smo iz osnovne projekcije anterposteriorne projekcije obračali v medialno smer za 
5 stopinj in rentgenograme ocenjevali po merilih za ocenjevanje rentgenograma. 
 
Slika 15: Anteroposteriorna projekcija gležnja (Tjaša Brečko, 2019) 
Vidne so naslednje strukture na anteroposteriorni projekciji gležnja: 
 Na rentgenogramu vidimo distalni del golenice in mečnice. 
 Vidna je skočnica in proksimalni del stopalnic. 
 Zgornji del sklepne špranje zgornjega skočnega sklepa je odprt, prav tako medialni 
del. 
 V lateralnem delu sklepne špranje zgornjega skočnega sklepa se skočnica in 
mečnica prekrivata. 
 Mečnica se projicira na lateralni del distalne epifize golenice.  




Pri 5 stopinjskem medialnem kotu ne opažamo večjih sprememb, razen rahlega 
prekrivanja v lateralnem delu sklepne špranje zgornjega skočnega sklepa med  
skočnico in mečnico, prav tako je prisotno prekrivanje mečnice na distalnem delu 
epifize golenice. Ob večanju medialnega kota (slika 2, priloga 1) lahko opazimo, 
manjšo prekrivanje mečnice na distalnem delu epifize golenice in postopno odpiranje 
zgornjega skočnega sklepa. Razlike v vidljivosti so zelo minimalne.  
4.2 Anteroposteriorna projekcija z medialno rotacijo zgornjega 
skočnega sklepa 
Vidne strukture na anteroposteriorni projekciji z medialno rotacijo zgornjega skočnega 
sklepa:  
 Prikazan je celoten distalni del golenice in mečnice, prav tako se vidi sklepna 
špranja zgornjega skočnega sklepa,  prosto je projicirana skočnica in vidni so 
proksimalni deli stopalnic. 
 Sredina zgornjega skočnega sklepa je na sredini rentgenograma, vzdolžna os kolena 
pa je na vzdolžni osi slike. 
 Sklepna špranja zgornjega skočnega sklepa je skoraj v celoti odprta.  
 
Slika 16: Anteroposteriorna projekcija z medialno rotacijo zgornjega skočnega sklepa 
(Tjaša Brečko, 2019) 
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 Mečnica in golenica se v distalnem predelu tibiofibularnega sklepa prekrivata. 
 Stopalnice se prekrivajo v proksimalnem delu, skočnica se v distalnem delu 
projicira v stopalnice.  
Nadaljevali smo z enako projekcijo, in dodajali 5 stopinjsko rotacijo stopala v medialno 
smer. Na sliki 1 v prilogi 2 lahko opazimo, da je zgornji skočni sklep popolnoma odprt, 
prav tako je minimalno prekrivanje v distalnem delu sklepa mečnice in golenice. Skočnica 
je že veliko bolj projicirana v stopalnice, opazimo pa lahko že minimalno prekrivanje pri 
latearlnem gležnju, ki se kasneje pri večji rotaciji vse bolj stopnjuje. Na rentgenogramu 
(slika 2, 3, 4, priloga 2) lahko postopoma opazujemo ponovno zapiranje zgornjega sklepa 
in distalnega dela sklepa med mečnico in golenico, prav tako se tudi skočnica vse bolj 
projicira v stopalnice, ki so na vseh teh rentgenogramih nevidljive. Na rentenogramu (slika 
5, priloga 2) lahko opazimo, popolno prekrivanje distalnega dela mečnice in golenice. 
Zgornji skočni sklep je popolnoma zaprt in tudi skočnica je skoraj v celoti projicira v 
stopalnice. Na sliki vidimo minimalno prekrivanje distalnega dela petnice, med tem ko se 
proksimalni del petnice popolnoma projicira v stopalnice. 
4.3 Medialna posteriorna postranska projekcija spodnjega 
skočnega sklepa 
Nadaljevali smo z medialno posteriorno polstransko projekcijo spodnjega skočnega sklepa, 
kjer je noga rotirana 45 stopinj navznoter in centralni žarek poteka z 10  (lahko tudi več) 
stopinj kranio - kavdalno 2cm distalno in 2cm anteriorno od zunanjega gležnja.   
Vidne strukture na medialni posteriorni postranski projekciji spodnjega skočnega sklepa so 
naslednje:  
 Na rentgenogramu vidimo skočnico, petnico, kocko in čolnič, vidna sta tudi distalni 
del golenice in mečnice. 
 Zgornji skočni sklep je skoraj v celoti odprt. 
 Viden je delno odprt posteriorni sklep med skočnico in petnico.  






Slika 17: Medialna posteriorna polstranska projekcija spodnjega skočnega sklepa (Tjaša 
Brečko, 2019) 
Slikanje rentgenogramov smo nadaljevali z večanjem kranialnega nagiba cevi, med tem ko 
je položaj gležnja ostal enak pod kotom 45 stopinj.  Na (sliki 1, priloga 3) lahko opazimo, 
da se petnica začne prosto projicirati, stopalnice se prekrivajo, skočnica je prosto 
projicirana, zgornji skočni sklep je odprt, sklep med golenico in mečno se deloma prekriva. 
Kasneje smo povečali kot na 30 stopinj kavdalno (slika 2, priloga 3), kjer se je petnica že 
skoraj popolnoma projicira iz vseh okolnih kosti, zgornji skočni sklep je zaprt, skočnica se 
superponira v stopalnice. Na zadnjem rentgenogramu, kjer smo uporabili 40 stopinjski 
kavdalni kot (slika 3, priloga 3), je petnica popolnoma prosta, sklepi se delno odpirajo, 
kosti kot so skočnica in stopalnice pa se prekrivajo.  
4.4 Lateralna posteriorna polstranska projekcija spodnjega 
skočnega sklepa 
Zopet smo izhajali iz anteroposteriorne projekcije stopala, kjer smo za 5 stopinj rotirali 
stopalo lateralno. Na rentgenogramu (slika 1, priloga 4) se sklep distalnega dela golenice in 
mečnice delno prekriva in ni odprt, med tem ko opažamo rahlo odprtost zgornjega 
skočnega sklepa. Skočnica se projicira v stopalnice.. Na rentgenogramu (slika 2, priloga 4) 
večjih razlik ne opazimo. Naslednji rentgenogrami (slika 3, 4, 5, priloga 4) so si precej 
podobni, saj pride do popolnega prekrivanja v distalnem delu sklepa golenice in mečnice. 
Zgornji skočni sklep je zaprt, skočnica je na proksimalnem delu prosto projicirana, v 
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distalnem delu pa se projicira v stopalnice. Lateralni gleženj je zaprt in se projicira v 
skočnico. Na rentegenogramu  (slika 6, priloga 4) vidimo, da se mečnica skoraj popolnoma 
projicira v golenico, zgornji sklep se odpira, prikazuje se petnica, čolnič, stopalnice se 
prekrivajo in so ne jasno omejene. Na zadnjih dveh rentgenogramih (slika 7, 8, priloga 4) 
lahko opazimo, da se mečnica popolnoma projicira v golenico, vsi sklepi so zaprti, vidna je 
petnica, kocka se projicira v skočnico, stopalnice se prekrivajo. Sklepi so zaprti zaradi 
tega, ker je centralni žarek postavljen navpično, zato smo pri naslednji projekciji uporabili 
kranialni nagib cevi in s tem odprli sklepe. 
Vidne strukture na lateralni posteriorni postranski projekciji spodnjega skočnega sklepa so 
naslednje: 
 Na rentgenogramu vidimo petnico, čolnič, kocko, lateralni del golenice in mečnice. 
 Odrt je sklep med petnico in skočnico. Prav tako je odprt sklep med skočnico in 
držajem skočnice. 
 Zgornji skočni sklep se rahlo odpira.  
 Vidimo distalni del mečnice in golenice, ki se prekrivata. 
 
 





Ker smo videli, kako pomemben je nagib cevi v kavdalno smer za odprtje sklepov, smo 
nadaljevali s slikanjem pri čemer smo izhajali iz anterioposteriorne projekcije gležnja s 
spreminjanjem naklona centralnega žarka od 5 do 20 stopinj kranialno in nato še kavdalno 
in zopet ocenjevali vidljivost struktur.  
Pri prvih dveh rentgenogramih (slika 1, 2, priloga 5) lahko vidimo podobnosti in sicer 
stopalo in gleženj sta v celoti vidna, sklep med distalnim delom golenice in mečnice se 
prekriva, zgornji skočni sklep se postopoma zapira zaradi dodajanja naklona kota,  
skočnica je delno prosto projicirana, z distalnim delom se superponira v stopalnice, te so 
nerazločno vidne. Naslednji rentgenogram (slika 3, priloga 5) lahko zopet opazimo enako 
kot pri prejšnjih dveh, le da so stopalnice veliko bolj vidne in se med sabo ne projicirajo, 
superponirana je kocka in čolnič, ki sta popolnoma nevidljiva. 
4.5 Anteroposteriorna projekcija gležnja z 20 stopinjskim 
kavdalnim potekom centralnega žarka 
Na anteroposteriorni projekciji gležnja z 20 stopinjskim centralnim žarkom v kavdalni 
smeri vidimo naslednje strukture: 
 Na rentegnogramu vidimo celotno stopalo in gleženj, distalni del golenice in 
mečnice, ki se prekrivata. 
 Zgornji skočni sklep je zaradi kota zaprt. 
 Skočnica se delno superponira v čolnič in ostane klinaste kosti stopala in 





Slika 19: Anterioposteriorna projekcija gležnja z 20 stopinjskim centralnim kavdalnim 
potekom centralnega žarka (Tjaša Brečko, 2019) 
Nadaljevali smo pod enakimi pogoji, le centralni žarek smo spremenili v kranialni potek in 
zopet opazovali odprtost sklepov in vidljivost kosti. Na prvem rentegnogramu (slika 1, 
priloga 6) lahko vidimo distalni del golenice in mečnice, sklep med njima je popolnoma 
zaprt, prav tako je zaprt tudi zgornji skočni sklep. Vse ostale kosti kot so skočnica, čolnič, 
kocka, stopalnice se popolnoma superponirajo in prekrivajo. Z večanjem kota (slika 2, 
priloga 6) večjih razlik ne opazimo, vidljivost se še poslabša, superponiranje kosti med 
sabo je še večje. Prikazuje se distalni del petnice in distalni del pete stopalnice. Pri 
naslednji sliki (slika 3, priloga 6) so zopet strukture gležnja popolnima superponirane, 
sklepi se sploh ne vidijo, vidimo del petnice, distalni del pete in del četrte stopalnice. 
Ostalo se superponira med seboj. Rentgenogram je diagnostično neuporaben.   
4.6 Anteroposteriorna projekcija gležnja z 20 stopinjskim 
kranialnim potekom centralnega žarka 
Na anteroposteriorni projekciji gležnja z 20 stopinjskim centralnim žarkom v kranialni 
smeri vidimo naslednje strukture: 
 Na rengenogramu vidimo del distalnega dela mečnice in golenice, ki se popolnoma 
superponira v stopalne kosti. 
 Skočnice, čolniča in kocke sploh ne vidimo. 
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 Prosto se projicira petnica in prav tako tudi baza celotne pete stopalnice. 
 Vidimo lahko tudi distalni del četrte, tretje in prve stopalnice, vendar se že nekoliko 
prekrivajo in superponirajo v stopalne kosti.  
 
 
Slika 20: Anteroposteriorna projekcija gležnja z 20 stopinjskim kranialnim potekom 





Poznavanje projekcij in pravilno pozicioniranje gležnja je ključnega pomena, da je lahko 
rentgenogram diagnostično uporaben. Pravilna nastavitev centralnega žarka nam daje 
pomembne informacije o sami anatomiji gležnja, morebitnih poškodbah predvsem pa pri 
odprtosti posameznih sklepov med kostmi (Lipovec et al., 2016). 
Pri osnovni AP projekciji gležnja se merila za ocenjevanje rentgenograma ujemajo in se 
med sabo dopolnjujejo. Očitne razlike lahko vidimo (slika 8) pri odprtosti sklepa 
distalnega dela mečnice in golenice, ki je pri Bontragerjevi in Lampignanu  (2013) 
popolnoma zaprt, prav tako se ne vidi skočnica, čolnič in kocka, ter proksimalni del 
stopalnic, kot lahko vse to vidimo na anoteroposteriorni projekciji po Charlesu (2013).  
Rentegnogram Charles (2013) (slika 7), se mi zdi veliko bolj diagnostično uporaben. 
Ključna razlika je pri nastavitvi stopala pred slikanjem. Mezinec je namreč pravokoten na 
slikovni sprejemnik, in s tem je omenjen sklep odprt, prav tako pa lahko vidimo tudi 
strukture stopala in proksimalni del vseh petih stopalnic. Naš rentgenogram je precej 
podoben Bontragovem in Lampignanovem, kajti pri slikanju fantoma težko nastavimo, da 
je mezinec pravokoten na slikovni sprejemnik. 
Pri anteroposteriorni projekciji z medialno rotacijo zgornjega skočnega sklepa lahko 
opazimo (slika 9, 10), da so si rentenogrami med sabo zelo podobni. Sklep med mečnico in 
golenico se prekriva in ni odprt. Zgornji skočni sklep je odprt, kocka, čolnič in skočnica se 
delno vidijo, vendar ne dovolj, da bi bil rentgenogram diagnostično uporaben za vidljivost 
teh struktur. Dobro lahko ocenimo proksimalni del vseh petih stopalnic, ki dobro vidijo. Ta 
projekcija se v največji meri uporablja pri sumu na zvin ali prelom katere iz med kosti v 
zgornjem skočnem sklepu, s tem se strinjajo vsi avtorji.  
Pri medialni posteriorni polstranski projekciji spodnjega skočnega sklepa lahko takoj 
opazimo neujemanje navajanja nastavljanja centralnega žarka med avtorji. Avtorja 
Bontrager in Lampignano (2013) navajata, da centralni žarek poteka na sredino med 
gležnjema, med tem ko Lipovec (2016) navaja, da ta poteka pod kotom 10 stopinj kavdo – 
kranialno, skozi točko, ki leži 2 cm distalno in 2 cm anteriorno od zunanjega gležnja na 
sredino slikovnega sprejemnika. Naklon kota je lahko večji, s tem izboljšamo odprtost 
zgornjega skočnega sklepa. Na rentgenogramu (slika 11) lahko vidimo da je tibofibularni 
in zgornji skočni sklep lepo odprt. Vidna je skočnica in tudi kocka, prav tako zunanji in 
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notranji gleženj. Vidimo proksimalni del vseh petih baz stopalnic. V ozadju vseh struktur 
lahko opazimo tudi petnico. Lipovec (2016) navaja, da so sklepi v polstranski projekciji in 
da je prikazan posteriorni del sklepa med petnico in skočnico. Projekcija je primerna za 
prikaz sklepa med mečnico in golenico, prav tako za prikaz baze pete stopalnice.  
Tudi pri lateralni posteriorni polstranski projekciji spodnjega skočnega sklepa lahko 
opazimo, da je prišlo do razlik pri nastavitvi centralnega žarka. Lipovec (2016) navaja, da 
centralni žarek poteka pod kotom 15 stopinj kavdo – kranialno, skozi točko, ki leži 2 cm 
distalno in 2 cm anteriorno od notranjega gležnja na sredino slikovnega sprejemnik. Bruce 
(2015) (slika 12) pa navaja, da centralni žarek poteka pravokotno na sredini med 
gležnjema. S tem je sklep med golenico in skočnico odprt, prav tako navaja, da lahko 
vidimo superiorni del petnice. Golenica in mečnica se enakomerno prekrivata. Ta 
projekcija je primerna za oceno distalnega dela mečnice in golenice, zgornjega in 















Diplomsko delo se nanaša na to, kako pomembno je poznati protokole rentgenskega 
slikanja, da pridobimo diagnostično uporabne slike. Delo radiološkega inženirja je pravilno 
izvajanje protokolov slikanja, ki vsebujejo nastavitev pacienta v položaj za slikanje in 
pravilne nastavitve centralnega žarka. Ugotovili smo, kako je slednje pomembno za odprtje 
sklepov in prikaz le teh, da se strukture med seboj prekrivajo je lahko kriva nepravilna 
nastavitev pacienta v položaj za slikanje. Strukture se preslikajo ena v drugo, se 
superponirajo, s tem postane rentgenogram diagnostično neuporaben, to pa lahko vodi do 
neupravičenega sevanja za pacienta. Natančnost in strokovnost pri delu, sta ključnega 
pomena, da delamo dobro in v skladu z merili, in da je na koncu rezultat slikanja upravičen 
do pacienta.  
Z diplomskim delom smo primerjali različna priporočila nastavitve in ocene 
rentgenogramov različnih avtorjev in s tem ugotovili, da prihaja do razlik med njimi.  
Raziskovalno delo bi lahko izvedli tudi pri drugih anatomskih regijah, in morda s tem 
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8.1 Gleženj v anteroposteriorni projekciji  - rotacija v medialno 
smer 
  










8.2 Anteroposteriorna projekcija z medialno rotacijo zgornjega 
skočnega sklepa 
  
Rentgenogram številka 1 Rentgenogram številka 2 
 
  



















8.3 Medialna posteriorna postranska projekcija spodnjega 
skočnega sklepa  
  
Rentgenogram številka 1 Rentgenogram številka 2 
  
 
Radiogram številka 3 
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8.4 Lateralna posteriorna polstranska projekcija spodnjega 
skočnega sklepa 
  
Rentgenogram številka 1 Rentgenogram številka 2 
 
  





Rentgenogram številka 5 Rentgenogram številka 6 
 
  





8.5 Anteroposteriorna projekcija gležnja z 20 stopinjskim 
kavdalnim potekom centralnega žarka 
  
Rentgenogram številka 1 Rentgenogram številka 2 
 
 




8.6 Anteroposteriorna projekcija gležnja z 20 stopinjskim 
kranialnim potekom centralnega žarka 
  
Rentgenogram številka 1 Rentgenogram številka 2 
 
 
Radiogram številka 3 
 
